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Introduction
L’utilisation d’agents sédatifs et d’analgésiques est 
souvent essentielle pour les patients ventilés mécanique-
ment. Ces agents permettent de diminuer l’anxiété, de 
soulager la douleur, de réduire la demande en oxygène et 
de faciliter la ventilation mécanique. Malgré leurs avan-
tages, ils présentent toutefois des inconvénients mainte-
nant bien reconnus1-5. Entre autres, leur utilisation peut 
contribuer à la survenue de complications importantes, 
telles que le delirium, ainsi que la prolongation des du-
rées de ventilation mécanique et de séjour aux soins in-
tensifs (SI)1,5,6. 
Les recommandations portant sur la gestion de la sé-
dation ont beaucoup évolué au cours des dernières dé-
cennies. Une approche interdisciplinaire structurée, 
comprenant l’implantation de protocoles et permettant 
une évaluation quotidienne des objectifs de sédation est 
recommandée1,7. Une analgésie optimale est également 
préconisée avant l’emploi d’agents sédatifs1,8-10. Finale-
ment, on recommande l’utilisation d’échelles de sédation 
permettant l’atteinte d’objectifs individualisés ainsi que 
des arrêts de sédation quotidiens, pouvant être couplés à 
des essais de ventilation spontanée1,11-19. 
On tend désormais à viser des degrés de sédation lé-
gers, permettant au patient de demeurer calme, d’être 
facilement éveillé, de collaborer à ses soins et de mainte-
nir un cycle d’éveil/sommeil normal. Certaines condi-
tions plus graves justifient cependant un degré de séda-
tion profond (exemples : pression intracrânienne élevée, 
choc, syndrome de détresse respiratoire aiguë, bloc neu-
romusculaire, etc.)1. 
Des données provenant de sondages internationaux et 
certaines données prospectives soulignent qu’un écart 
persiste entre les recommandations et les pratiques ac-
tuelles de sédation20-24. Ainsi, l’éducation et la recherche 
demeurent importantes et, parallèlement, la quête de 
l’agent sédatif idéal se poursuit. 
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Résumé
Objectif : Évaluer les données appuyant l’utilisa-
tion de la dexmédétomidine pour la sédation posto-
pératoire ainsi que son usage prolongé à l’unité de 
soins intensifs médicaux. 
Sources des données : Une recherche à partir de 
la base de données Pubmed a été effectuée avec les 
mots-clés suivants : dexmedetomidine, soins inten-
sifs, chirurgie cardiaque. 
Sélection des études et extraction des don-
nées : Ont été retenues les études prospectives à 
répartition aléatoire, ayant évalué l’utilisation de la 
dexmédétomidine dans une population de patients 
adultes pour la sédation aux soins intensifs avec un 
marqueur d’efficacité comme objectif primaire. Les 
études rédigées dans des langues autres que le fran-
çais ou l’anglais ont été exclues. 
Analyse des données : La dexmédétomidine per-
met d’obtenir un degré de sédation léger à modéré. 
Cependant, l’utilisation de doses supérieures à celles 
actuellement recommandées par la monographie 
ainsi que l’ajout d’autres agents sédatifs s’avèrent 
souvent nécessaires. La dexmédétomidine possède 
des propriétés uniques parmi les agents disponibles. 
Elle permet d’obtenir un degré de sédation léger à 
modéré, favorise un meilleur contact avec les pa-
tients et possède un effet analgésique qui permet de 
diminuer légèrement les besoins en opiacés, bien 
que cet effet ne semble pas cliniquement significatif. 
Pour certains patients ciblés, l’emploi de ce nouvel 
agent pourrait aider à prévenir la survenue de deli-
rium, faciliter les sevrages de ventilation mécanique 
et possiblement diminuer les durées d’intubation ou 
de ventilation mécanique. 
Conclusion : La dexmédétomidine possède des 
propriétés pharmacologiques uniques et des avan-
tages démontrés par rapport aux agents actuelle-
ment disponibles pour la sédation aux soins inten-
sifs. L’optimisation des pratiques de sédation 
actuelles est toutefois à prioriser. 
Mots clés : Dexmédétomidine, soins intensifs, 
sédation, delirium, ventilation mécanique 
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analgésiques de la dexmédétomidine soient moins bien 
connues, on sait que le locus cœrelus est aussi le site 
d’origine de la voie spinale descendante noradréner-
gique, une voie importante pour la modulation des neu-
rotransmissions nociceptives. Une portion de l’action 
antinociceptive est donc supraspinale. Cependant, la 
dexmédétomidine stimule également les récepteurs a
2 
directement à la corne dorsale de la moelle épinière. 
L’inhibition des signaux nociceptifs par les fibres Ad et C 
permet une diminution de la relâche de la substance 
P25,28,44-46. 
L’utilisation de la dexmédétomidine est officiellement 
approuvée aux soins intensifs pour la sédation postopé-
ratoire de patients initialement intubés et sous ventilation 
mécanique. La monographie recommande actuellement 
une dose de charge facultative allant jusqu’à 1 μg/kg sur 
une période de 10 à 20 minutes, suivie d’une perfusion 
continue de 0,2 à 0,7 μg/kg/heure pour une durée maxi-
male de 24 heures27.
En théorie, la dexmédétomidine offrirait certains 
avantages par rapport aux agents sédatifs traditionnelle-
ment employés. Elle procure un degré de sédation léger 
à modéré, permettant un éveil plus prévisible ainsi que 
l’interaction des patients avec le personnel soignant et 
leur collaboration aux soins. La dexmédétomidine pos-
sèderait également un effet analgésique. De plus, l’utili-
sation de cet agent serait associée à une incidence 
moindre de delirium. Enfin, contrairement aux agents 
traditionnellement employés, la dexmédétomidine ne 
produit aucune dépression respiratoire. Elle pourrait 
donc être utilisée pour des patients non intubés et 
pourrait faciliter le sevrage de la ventilation mécanique, 
diminuer la durée d’intubation ou de ventilation et pro-
bablement de séjour aux soins intensifs. Certains 
effets secondaires sont à prévoir lors de son emploi, 
principalement un risque accru de bradycardie et 
d’hypotension25,26,28.
Efficacité clinique
Atteinte du degré de sédation visé
Globalement, les études retenues tendent à démontrer 
que la dexmédétomidine permet d’atteindre l’objectif de 
sédation fixé lorsqu’une sédation légère à modérée est 
souhaitée. Ainsi, la plupart des études paraissant au ta-
bleau I démontrent une atteinte de l’objectif de sédation 
visé équivalente entre la dexmédétomidine et les divers 
comparateurs31,33,34, 38,40,41,47. 
Par contre, au cours de certaines études, menées sur-
tout auprès de populations de patients bénéficiant de 
soins strictement médicaux, des doses supérieures à 
celles recommandées par la monographie ont dû être uti-
lisées pour atteindre des degrés de sédation légers à 
modérés31,39-41,47. De plus, dans la majorité des études, le 
besoin de doses de sédatifs supplémentaires (midazo-
La dexmédétomidine est un nouvel agent sédatif, dont 
l’utilisation pour la sédation postopératoire est approu-
vée aux États-Unis depuis 1999 et, depuis 2009, dispo-
nible sur le marché canadien25-28. De nouvelles données 
sont disponibles concernant l’emploi de la dexmédéto-
midine pour des populations de patients bénéficiant de 
soins strictement médicaux. Les résultats combinés des 
plus grands essais cliniques ayant évalué l’utilisation de 
la dexmédétomidine par rapport au midazolam et au pro-
pofol pour la sédation aux soins intensifs ont récemment 
été publiés. 
 L’objectif général de cet article est de réviser les 
études cliniques récentes, évaluant l’efficacité et l’inno-
cuité de la dexmédétomidine dans un contexte de séda-
tion aux SI. 
Il est à noter que l’utilisation de la dexmédétomidine 
dans un contexte opératoire ou procédural n’a pas été 
révisée dans le cadre de cet article.
Méthode
Une recherche à partir de la base de données Pubmed 
a été effectuée avec les mots-clés suivants : dexmedeto-
midine, soins intensifs, chirurgie cardiaque. La re-
cherche bibliographique a été effectuée sous la supervi-
sion d’une bibliothécaire de l’Hôpital du Sacré-Cœur de 
Montréal. Ont été retenues les études prospectives à ré-
partition aléatoire, ayant évalué l’utilisation de la dexmé-
détomidine dans une population de patients adultes pour 
la sédation aux SI avec comme objectif primaire un mar-
queur d’efficacité. Les articles rédigés dans des langues 
autres que le français ou l’anglais ont été exclus.
Soixante-cinq articles ont été évalués. La consultation 
des bibliographies des articles retenus s’est faite manuel-
lement en vue d’obtenir des références supplémentaires. 
Cette consultation a permis l’évaluation de onze études 
de plus incluses dans une méta-analyse récente29. Finale-
ment, des 76 articles trouvés, 15 répondaient aux critères 
d’inclusion préalablement déterminés et ont été retenus 
pour l’analyse après leur validation.
Revue du sujet traité 
Propriétés et avantages théoriques de la dexmédétomidine
La dexmédétomidine est un agoniste a
2
-adrénergique 
hautement sélectif, possédant une affinité pour le récep-
teur a
2
 bien supérieure à celle de la clonidine (affinité 
a
2
 : a
1
 = 1300 : 1). La dexmédétomidine agit sur les récep-
teurs présynaptiques pour produire une diminution de la 
libération de la norépinephrine. L’effet sédatif agit sur le 
locus cœruleus, une des régions cérébrales comprenant 
la plus grande densité de récepteurs a
2
. Le locus cœrelus 
est le centre de vigilance cérébral, et les propriétés 
hypnotiques et sédatives des agonistes adrénergiques 
centraux lui sont attribuées. Bien que les propriétés 
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valentes, et les arrêts de sédation quotidiens étaient fa-
cultatifs. Les patients du groupe lorazépam ont donc pro-
bablement subi une sédation excessive. 
Sédation consciente
De par son mécanisme d’action distinct, la dexmédéto-
midine procure un profil de sédation différent des agents 
traditionnels. Les patients ayant subi une sédation avec 
la dexmédétomidine bénéficieraient d’un sommeil plus 
physiologique, sont plus faciles à éveiller et sont mieux 
en mesure de communiquer et de collaborer à leurs 
soins. Les résultats obtenus au cours des différentes 
études attestent du profil de sédation unique obtenu 
avec la dexmédétomidine31,32,35,40,43,47. 
En effet, Mirski et coll. ont montré, entre autres, un 
avantage significatif quant à la fonction cognitive des 
patients ayant subi une sédation avec deux substances 
successives, le propofol et la dexmédétomidine43. 
D’autres investigateurs ont noté de meilleures évalua-
tions de l’état des patients par le personnel infirmier32,40,47. 
Cependant, il semble que ces avantages ne conduisent 
pas nécessairement à un meilleur taux de satisfaction 
des patients. Martin et coll. ont rapporté une satisfaction 
égale des patients ayant subi une sédation avec la dex-
métomidine par rapport au placebo en période postopé-
ratoire, le propofol ayant été employé au besoin au cours 
de l’étude32. Par ailleurs, les résultats obtenus par Cor-
bett et coll. laissent entendre que le taux de satisfaction 
des patients n’est pas supérieur lors de l’emploi de la 
dexmédétomidine par rapport au propofol pour la séda-
tion postopératoire. Au contraire, au cours de cette 
étude, les patients du groupe dexmédétomidine ont rap-
porté une plus grande difficulté à se reposer et à dormir 
ainsi qu’un désagrément égal à celui des patients du 
groupe propofol au moment de l’extubation35.
Enfin, le profil de sédation distinct procuré par la dex-
médétomidine porte à se questionner sur le maintien 
adéquat de l’insu au cours des différentes études cli-
niques ayant évalué l’emploi de cet agent. Il semble pro-
bable que le personnel soignant ayant œuvré avec les 
patients inclus dans les études ait pu soupçonner quels 
patients avaient subi une sédation avec la dexmédétomi-
dine.
Analgésie
Plusieurs études ont évalué l’effet analgésique de la 
dexmédétomidine et sa capacité à diminuer l’usage des 
opiacés pendant l’intubation ainsi que les complications 
possibles liées à leur emploi. Bien qu’on attribue fré-
quemment des propriétés analgésiques à la dexmédéto-
midine, les résultats des études ne corroborent pas uni-
formément cette possibilité. Il semble que la 
dexmédétomidine procure effectivement une légère 
analgésie, mais que celle-ci est insuffisante pour garantir 
une diminution cliniquement significative d’analgésiques 
lam, propofol ou fentanyl) pour l’atteinte du degré de 
sédation visé était en général plus élevé dans le groupe 
dexmédétomidine que dans les groupes compara-
teurs33,38-40. Récemment, lors d’essais cliniques menés à 
plus large échelle, ayant évalué l’utilisation de la dexmé-
détomidine pour la sédation aux soins intensifs à ce jour, 
Jakob et coll. ont noté un score RASS (Richmond Agita-
tion Sedation Scale)moyen plus élevé ainsi qu’un nombre 
accru de retraits du sédatif liés à l’inefficacité de la dex-
médétomidine par rapport au midazolam et au propo-
fol47. Il semble donc peu probable qu’en monothérapie et 
aux doses actuellement recommandées par la monogra-
phie, la dexmédétomidine puisse procurer un degré de 
sédation suffisant aux patients ventilés mécaniquement. 
Cette préoccupation est évidemment importante, 
puisqu’une sédation insuffisante peut entraîner certaines 
complications. Toutefois, il est rassurant que Tan et coll. 
n’aient pas noté d’augmentation du risque d’auto-extuba-
tion avec la dexmédétomidine par rapport aux compara-
teurs dans une méta-analyse récente29. La publication de 
cette méta-analyse précède celle des études MIDEX et 
PRODEX et n’inclut donc pas leurs résultats. 
En outre, il est possible que le profil de sédation dis-
tinct procuré par la dexmédétomidine couplé avec l’inex-
périence des cliniciens dans l’emploi de ce nouvel agent 
puisse expliquer une part des résultats notés. Puisque les 
échelles de sédation sont basées sur les réactions des 
patients à certains stimuli (la communication verbale et 
non verbale), il est possible que le personnel soignant 
ayant œuvré dans le cadre des diverses études ait jugé à 
tort que la sédation des patients était insuffisante, 
puisqu’ils étaient faciles à éveiller15-19. Ainsi, il est intéres-
sant de se questionner sur la pertinence d’utiliser les 
mêmes échelles et d’appliquer les mêmes objectifs de 
sédation pour évaluer l’efficacité de la dexmédétomidine 
par rapport au midazolam ou au propofol. Des études 
supplémentaires pourront être réalisées afin d’approfon-
dir cette question importante.
Lorsqu’un degré de sédation plus profond est visé, l’at-
teinte des objectifs est systématiquement plus difficile 
avec la dexmédétomidine qu’avec les agents tradition-
nels41. En effet, même à des doses élevées, la dexmédéto-
midine ne permet d’atteindre qu’un niveau de sédation 
léger à modéré40. Son emploi ne saurait donc être recom-
mandé pour les patients dont la condition justifie une 
sédation profonde pendant une certaine période.
Une seule étude a montré une meilleure atteinte de 
l’objectif de sédation visé avec la dexmédétomidine par 
rapport au comparateur39. En effet, Panharipande et coll. 
ont démontré une meilleure atteinte du RASS visé avec 
la dexmédétomidine par rapport au lorazépam. Cepen-
dant, les pratiques de sédation sous-optimales mises en 
place au cours de cette étude expliquent probablement 
cette différence. En effet, les doses de dexmédétomidine 
et de lorazépam employées au départ n’étaient pas équi-
105Pharmactuel   Vol. 45 N° 2   Avril - Mai - Juin 2012
T
ab
le
au
 I
 : 
 R
és
u
m
é 
de
s 
ét
u
de
s 
po
rt
an
t 
su
r 
l’u
ti
li
sa
ti
on
 d
e 
la
 d
ex
m
éd
ét
om
id
in
e 
Sé
da
ti
on
 –
 S
oi
ns
 in
te
ns
if
s 
ch
ir
ur
gi
ca
ux
R
éf
ér
en
ce
s
Pr
ot
oc
ol
es
 d
e 
re
ch
er
ch
e
N
D
E
X
C
om
pa
ra
te
ur
s
O
bj
ec
ti
f
D
M
U
Pr
ot
oc
ol
es
Ve
nn
19
99
30
É
R
C
m
ul
tic
en
tr
iq
ue
10
5
(D
E
X
 =
 4
7;
Pl
ac
eb
o 
= 
51
)
1 
μg
/k
g 
en
 1
0 
m
in
pu
is
0,
2 
- 0
,7
 μ
g/
kg
/h
Pl
ac
eb
o
R
SS
 >
 2
24
 h
- M
ID
 e
t M
O
R
 p
er
m
is
- A
ge
nt
s 
à 
l’é
tu
de
 p
ou
rs
ui
vi
s 
po
st
- e
xt
ub
at
io
n 
≥ 
6 
h
Ve
nn
20
01
31
É
R
C
 
m
on
oc
en
tr
iq
ue
20
(D
E
X
 =
 1
0;
PR
O
 =
 1
0)
2,
5 
μg
/k
g/
h 
en
 1
0 
m
in
pu
is
0,
2 
- 2
,5
 μ
g/
kg
/h
PR
O
 : 
≤ 
1 
m
g/
kg
 e
n 
10
 
m
in
 p
ui
s 
1-
3 
m
g/
kg
/h
R
SS
 >
 2
24
 h
- A
LF
E
N
 p
er
m
is
 
- A
rr
êt
 d
e 
la
 s
éd
at
io
n 
av
an
t 
l’e
xt
ub
at
io
n
M
ar
tin
20
03
32
É
R
C
 m
ul
tic
en
-
tr
iq
ue
40
1
(D
E
X
 =
 2
03
;
Pl
ac
eb
o 
= 
19
8)
1 
μg
/k
g 
en
 1
0 
m
in
pu
is
0,
4 
μg
/k
g/
h 
 
(0
,2
 - 
0,
7 
μg
/k
g/
h)
Pl
ac
eb
o
R
SS
 ≥
 3
24
 h
- P
R
O
 e
t M
O
R
 p
er
m
is
- A
ge
nt
s 
à 
l’é
tu
de
 p
ou
rs
ui
vi
s 
po
st
-e
xt
ub
at
io
n 
≥ 
6 
h
H
er
r
20
03
33
É
R
C
 o
uv
er
te
 
m
ul
tic
en
tr
iq
ue
29
5
(D
E
X
 =
 1
48
;
PR
O
 =
 1
47
)
1 
μg
/k
g 
en
 2
0 
m
in
pu
is
0,
4 
μg
/k
g/
h 
 
(0
,2
 - 
0,
7 
μg
/k
g/
h)
PR
O
 : 
U
til
is
at
io
n 
no
n 
st
an
da
rd
is
ée
R
SS
 ≥
 3
24
 h
- P
R
O
 e
t M
O
R
 p
er
m
is
- A
ge
nt
 à
 l’
ét
ud
e 
po
ur
su
iv
i 
po
st
-e
xt
ub
at
io
n 
≥ 
6 
h
E
lb
ar
ad
ie
 
20
04
34
É
R
C
 o
uv
er
te
 
m
on
oc
en
tr
iq
ue
60
(D
E
X
 =
 3
0;
PR
O
 =
 3
0)
2,
5 
μg
/k
g/
h 
en
 1
0 
m
in
pu
is
0,
2 
- 0
,5
 μ
g/
kg
/h
PR
O
 : 
1 
m
g/
kg
 p
ui
s 
0,
5-
1 
m
g/
kg
/h
R
SS
 2
-5
36
 h
- F
E
N
TA
 p
er
m
is
- A
rr
êt
 d
e 
la
 s
éd
at
io
n 
av
an
t 
l’e
xt
ub
at
io
n
C
or
be
tt
20
05
35
É
R
C
 o
uv
er
te
 
m
on
oc
en
tr
iq
ue
89
(D
E
X
 =
 4
3;
PR
O
 =
 4
6)
1 
μg
/k
g 
en
 1
5 
m
in
pu
is
0,
4 
μg
/k
g/
h 
 
(0
,2
 - 
0,
7 
μg
/k
g/
h)
PR
O
 : 
5 
μg
/k
g/
m
in
  
(5
 –
 7
5 
μg
/k
g/
m
in
)
R
SS
 5
 p
dt
 2
 
h,
 p
ui
s 
R
SS
3-
4
48
 h
- M
ID
 e
t M
O
R
 p
er
m
is
- A
rr
êt
 d
u 
PR
O
 a
va
nt
 l’
ex
tu
ba
-
tio
n,
 D
E
X
 p
ou
rs
ui
vi
e 
ad
 1
 h
 
po
st
-e
xt
ub
at
io
n
W
ah
la
nd
er
 
20
05
36
É
R
C
 
m
on
oc
en
tr
iq
ue
28
(D
E
X
 =
 1
4;
pl
ac
eb
o 
= 
14
)
0,
5 
μg
/k
g 
en
 2
0 
m
in
pu
is
0,
4 
μg
/k
g/
h 
 
(0
,4
 –
 0
,7
 μ
g/
kg
/h
)
Pl
ac
eb
o
VA
S 
≤ 
3
24
 h
- A
na
lg
és
ie
 é
pi
du
ra
le
 B
U
PI
- B
U
PI
, F
E
N
TA
, K
E
TO
 p
er
m
is
 
po
ur
 V
A
S 
≤ 
3
M
al
do
na
do
20
09
37
É
R
C
 o
uv
er
te
 
m
on
oc
en
tr
iq
ue
11
8 
 (D
E
X
 =
 3
0;
PR
O
 =
 3
0;
M
ID
 =
 3
0)
0,
4 
μg
/k
g 
en
 
20
 m
in
pu
is
 
0,
2 
- 0
,7
 μ
g/
kg
/h
PR
O
 : 
25
-5
0 
μg
/k
g/
m
in
M
ID
 : 
0,
5-
2 
m
g/
h
R
SS
 3
24
 h
- F
E
N
TA
, H
A
LO
, L
O
R
 p
er
m
is
- A
rr
êt
 d
u 
PR
O
 e
t d
u 
M
ID
 a
va
nt
 
l’e
xt
ub
at
io
n,
 D
E
X
 p
ou
rs
ui
vi
e 
Sh
eh
ab
i
20
09
38
É
R
C
  
m
ul
tic
en
tr
iq
ue
30
6
(D
E
X
 =
 1
52
;
M
O
R
 =
14
7)
0,
1 
– 
0,
7 
μg
/k
g/
h
M
O
R
 : 
10
-7
0 
μg
/k
g/
h
M
A
A
S 
2-
4
48
 h
- P
R
O
, M
O
R
 p
er
m
is
106 Pharmactuel   Vol. 45 N° 2   Avril - Mai - Juin 2012
T
ab
le
au
 I
 : 
 R
és
u
m
é 
de
s 
ét
u
de
s 
po
rt
an
t 
su
r 
l’u
ti
li
sa
ti
on
 d
e 
la
 d
ex
m
éd
ét
om
id
in
e 
(s
u
it
e)
Sé
da
ti
on
 –
 S
oi
ns
 in
te
ns
if
s 
m
éd
ic
au
x
R
éf
ér
en
ce
s
Pr
ot
oc
ol
es
 d
e 
re
ch
er
ch
e
N
D
E
X
C
om
pa
ra
te
ur
s
O
bj
ec
ti
f
D
M
U
Pr
ot
oc
ol
es
Pa
nd
ha
ri
-
pa
nd
e 
20
07
39
É
R
C
  
m
ul
tic
en
tr
iq
ue
10
6
(D
E
X
 =
 5
2;
LO
R
 =
 5
1)
0,
15
 μ
g/
kg
/h
  
(0
,1
5 
- 1
,5
 μ
g/
kg
/h
)
LO
R
 : 
1 
m
g/
h
(1
-1
0 
m
g/
h)
R
A
SS
(c
ho
is
i p
ar
 
l’é
qu
ip
e)
12
0 
h
- F
E
N
TA
, M
ID
 p
er
m
is
- A
rr
êt
s 
fa
cu
lta
tif
s 
de
 s
éd
at
io
n 
R
ik
er
20
09
40
É
R
C
  
m
ul
tic
en
tr
iq
ue
37
5
(D
E
X
 =
 2
44
;
M
ID
 =
 1
22
)
1 
μg
/k
g 
(d
os
e 
de
 c
ha
rg
e 
fa
cu
lta
tiv
e)
 p
ui
s
0,
8 
μg
/k
g/
h 
 
(0
,2
 - 
1,
4 
μg
/k
g/
h)
0,
05
 m
g/
kg
 (d
os
e 
de
 
ch
ar
ge
 fa
cu
lta
tiv
e)
  
pu
is
 0
,0
6 
m
g/
kg
/h
M
ID
 : 
0,
02
-0
,1
 m
g/
kg
/h
R
A
SS
 -2
 à
 +
1
30
 j
- F
E
N
TA
, P
R
O
, H
A
LO
 p
er
m
is
- É
ve
ils
 q
uo
tid
ie
ns
 
- A
rr
êt
 d
e 
la
 s
éd
at
io
n 
av
an
t
R
uo
ko
ne
n
20
09
41
É
R
C
 p
ilo
te
 
m
ul
tic
en
tr
iq
ue
 
de
  
no
n-
in
fé
ri
or
ité
85
(D
E
X
 =
 4
1;
Tr
ai
te
m
en
ts
 s
ta
nd
ar
ds
 =
 4
4 
- P
R
O
 =
 2
8;
 M
ID
 =
 1
6)
0,
8 
μg
/k
g/
h 
 
(0
,2
5 
- 1
,4
 μ
g/
kg
/h
)
PR
O
 : 
2,
4 
m
g/
kg
/h
  
(0
,8
 -4
,0
 m
g/
kg
/h
)
M
ID
 : 
B
ol
us
 p
ui
s 
pe
rf
us
io
n 
au
 b
es
oi
n 
0,
12
 m
g/
kg
/h
  
(0
,0
4 
– 
0,
2 
m
g/
kg
/h
)
R
A
SS
(c
ho
is
i p
ar
 
l’é
qu
ip
e)
 
14
 j
- F
E
N
TA
, P
R
O
, M
ID
 p
er
m
is
- A
rr
êt
s 
de
 s
éd
at
io
n 
R
ea
de
20
09
42
É
R
C
 p
ilo
te
 
ou
ve
rt
e 
m
on
oc
en
tr
iq
ue
20
(D
E
X
 =
 1
0;
H
A
LO
 =
 1
0)
1 
μg
/k
g 
(d
os
e 
de
 c
ha
rg
e 
fa
cu
lta
tiv
e)
 p
ui
s
0,
2 
– 
0,
7 
μg
/k
g/
h
H
A
LO
 : 
2,
5 
m
g 
(d
os
e 
de
 
ch
ar
ge
 fa
cu
lta
tiv
e)
 p
ui
s
0,
5-
2 
m
g
A
uc
un
A
uc
un
e
- A
ut
re
s 
ag
en
ts
 a
na
lg
és
iq
ue
s 
 
et
 s
éd
at
ifs
 p
er
m
is
- A
ge
nt
s 
à 
l’é
tu
de
 p
ou
rs
ui
vi
s 
po
st
-e
xt
ub
at
io
n
M
ir
sk
i
20
10
43
É
R
C
 e
n 
ch
as
sé
-c
ro
is
é 
m
on
oc
en
tr
iq
ue
30
(D
E
X
 =
 3
0;
PR
O
 =
 3
0)
0,
2 
– 
0,
7 
μg
/k
g/
h
PR
O
 : 
20
-7
0 
μg
/k
g/
m
in
R
A
SS
 0
 à
 +
1
qu
el
qu
es
  
he
ur
es
- F
E
N
TA
 p
er
m
is
Ja
ko
b 
20
12
47
 2
 É
R
C
 
m
ul
tic
en
tr
iq
ue
s
50
0 
 
(M
ID
E
X
 :
D
E
X
 =
 2
49
; M
ID
 =
 2
51
)
49
8 
(P
R
O
D
E
X
 : 
D
E
X
 =
 2
51
;
PR
O
 =
 2
47
)
0,
2 
– 
1,
4 
μg
/k
g/
h
 M
ID
 : 
0,
03
-0
,2
 m
g/
kg
/
he
ur
e
PR
O
 : 
0,
3-
4 
m
g/
kg
/h
eu
re
R
A
SS
 -3
 à
 0
14
 j
- F
E
N
TA
, P
R
O
 (e
ss
ai
 M
ID
E
X
), 
M
ID
 (e
ss
ai
 P
R
O
D
E
X
) p
er
m
is
- É
ve
ils
 e
t e
ss
ai
s 
de
 v
en
til
at
io
n 
sp
on
ta
né
e 
qu
ot
id
ie
ns
 
- A
rr
êt
 d
e 
la
 s
éd
at
io
n 
av
an
t 
l’e
xt
ub
at
io
n
D
E
X
 =
 d
ex
m
éd
ét
om
id
in
e 
; N
 =
 n
om
br
e 
de
 p
er
so
n
n
es
 r
ép
ar
ti
es
 a
lé
at
oi
re
m
en
t 
; D
M
U
 =
 d
u
ré
e 
m
ax
im
al
e 
d’
u
ti
li
sa
ti
on
 d
u
 s
éd
at
if
 ; 
É
R
C
 =
 É
tu
de
 à
 r
ép
ar
ti
ti
on
 a
lé
at
oi
re
 c
om
pa
ra
ti
ve
 ; 
 
R
SS
 =
 R
am
sa
y 
Se
da
ti
on
 S
ca
le
 ; 
M
ID
 =
 m
id
az
ol
am
 ; 
M
O
R
 =
 m
or
ph
in
e 
; P
R
O
 =
 p
ro
po
fo
l ;
 A
L
F
E
N
 =
 a
lf
en
ta
n
yl
 ; 
F
E
N
TA
 =
 f
en
ta
n
yl
 ; 
VA
S 
=
 V
is
ua
l A
na
lo
g 
Sc
al
e 
; B
U
P
I 
=
 b
u
pi
va
ca
ïn
e 
;  
K
É
T
O
 =
 k
ét
or
ol
ac
 ; 
H
A
L
O
 =
 h
al
op
ér
id
ol
 ; 
L
O
R
 =
 lo
ra
zé
pa
m
 ; 
M
A
SS
 =
 M
ot
or
 A
ct
iv
it
y 
A
ss
es
sm
en
t 
Sc
al
e 
; R
A
SS
 =
 R
ic
hm
on
d 
A
gi
ta
ti
on
 S
ed
at
io
n 
Sc
al
e
107Pharmactuel   Vol. 45 N° 2   Avril - Mai - Juin 2012
surdose de sédatif39. En outre, Riker et coll. ont montré 
une diminution significative de la prévalence et de la 
durée du delirium lors de l’emploi de la dexmédétomi-
dine par rapport au midazolam, une benzodiazépine pos-
sédant une demi-vie moins longue que le lorazépam40. 
Enfin, Jakob et coll. n’ont noté aucune différence dans la 
prévalence de delirium 48 heures après l’arrêt de la dex-
médétomidine, du midazolam ou du propofol. Toutefois, 
l’évaluation du delirium dans cette dernière étude ne 
faisait pas partie des objectifs principaux, et chaque pa-
tient n’a été évalué qu’une seule fois après l’arrêt de la 
sédation47. 
Sevrage du ventilateur et durée de ventilation  
mécanique 
Contrairement aux agents sédatifs actuellement dispo-
nibles, la dexmédétomidine ne cause aucune dépression 
respiratoire. Elle pourrait ainsi faciliter le sevrage du 
ventilateur et contribuer à diminuer les durées d’intuba-
tion ou de ventilation mécanique. 
Des investigateurs ont évalué si l’emploi de la dexmé-
détomidine pouvait contribuer à diminuer les durées 
d’intubation en période postopératoire. La majorité n’a 
noté aucune différence dans les durées de sevrage et les 
durées d’intubation30-32,34,35,37. Herr et coll. ont noté une 
diminution de la durée d’intubation avec la dexmédéto-
midine par rapport au propofol dans un sous-groupe de 
patients ayant eu une durée de ventilation prolongée. Par 
contre, il s’agissait d’une étude ouverte33. De la même 
façon Shehabi et coll. ont montré une diminution clini-
quement très peu significative des durées d’intubation 
avec la dexmédétomidine par rapport à la morphine38. Il 
semble donc que la dexmétomidine ne procure pas 
d’avantages importants quant aux durées de sevrage et 
d’intubation en période postopératoire. Ceci pourrait 
s’expliquer par une courte durée d’intubation pour les 
patients ayant subi une chirurgie sans complication. Le 
propofol est actuellement l’agent sédatif le plus souvent 
utilisé dans ce contexte1. Sa courte durée d’action per-
met d’éviter efficacement d’inutiles prolongations de 
ventilation51. Certains patients ciblés, plus sensibles à la 
dépression respiratoire entraînée par les agents sédatifs 
traditionnels, pourraient peut-être bénéficier davantage 
de la dexmédétomidine en période postopératoire 
(exemples : obésité, apnée du sommeil, maladie pulmo-
naire obstructive chronique). Cette question devra ce-
pendant faire l’objet d’autres études. 
Dans la population bénéficiant de soins strictement 
médicaux, Pandharipande et coll. n’ont montré aucune 
différence du nombre de jours sans ventilation 
mécanique en présence de dexmédétomidine par rap-
port au lorazépam39. Riker et coll. ont noté une diminu-
tion des durées de ventilation moyennes de 1,9 jour avec 
la dexmédétomidine par rapport au midazolam40. Cette 
différence n’a cependant pas mené à une diminution de 
supplémentaires et, surtout, des complications liées à 
leur utilisation. 
Certains investigateurs ont démontré des diminutions 
statistiquement significatives du recours à des opiacés, 
cependant, surtout si l’on exclut les études ayant eu le 
placebo comme comparateur, les différences notées 
semblent souvent cliniquement peu significatives30-34,36,37. 
D’autre part, dans certaines études, l’emploi de la dex-
médétomidine a été associé à un besoin égal ou même 
supérieur du besoin en opiacés35,38-41,47. Certaines hypo-
thèses peuvent être soulevées à cet égard. Les patients 
sous dexmédétomidine étaient peut-être plus en mesure 
de communiquer leur douleur et de demander une anal-
gésie supplémentaire ou, tout simplement, les opiacés 
étaient employés par le personnel soignant pour leurs 
propriétés sédatives. 
Delirium
 Quelques investigateurs ont évalué l’effet de la dexmé-
détomidine sur l’incidence de delirium. Le delirium aux 
SI est associé à une augmentation de la morbidité et de la 
mortalité dans les six mois, à un accroissement des coûts 
de santé ainsi qu’à un déclin cognitif à plus long terme48-50. 
Le delirium est une complication fréquente en période 
postopératoire, mais encore davantage parmi les pa-
tients admis aux SI pour une condition médicale aiguë48. 
Maldonado et coll. ont démontré une diminution de 
l’incidence de delirium parmi les patients ayant reçu de 
la dexmédétomidine par rapport à ceux sous propofol et 
midazolam en période postopératoire d’une chirurgie 
cardiaque. Ces patients étaient considérés comme sujets 
à un risque de delirium élevé37. Contrairement à Maldo-
nado et coll., Shehabi et coll. n’ont pas noté d’avantage 
statistiquement significatif en présence de la dexmédéto-
midine par rapport à la morphine dans la survenue de 
delirium après une chirurgie cardiaque. Cependant, une 
sous-analyse définie a priori a montré une diminution de 
l’incidence de delirium dans le groupe de patients ayant 
nécessité un soutien hémodynamique avec un ballon in-
tra-aortique38. Ainsi, la dexmédétomidine pourrait aider 
à prévenir la survenue de delirium en période postopé-
ratoire pour certains patients davantage exposés à subir 
cette complication. 
Dans une population bénéficiant principalement se 
soins strictement médicaux, Pandharipande et coll. ont 
montré une augmentation significative du nombre de 
jours sans delirium ni coma (objectifs combinés) lors de 
l’emploi de la dexmédétomidine par rapport au lorazé-
pam. Cependant, le nombre de jours sans delirium était 
semblable entre les groupes, et l’avantage était dû à une 
augmentation du nombre de jours sans coma. De plus, le 
comparateur choisi et les pratiques de sédation mises en 
place au cours de l’étude présentaient certaines limites, 
de plus, les patients du groupe comparateur ont reçu une 
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l’objet d’évaluations spécifiques, puisque l’hypertension 
rebond et les réactions de sevrage sont décrites en pré-
sence de clonidine utilisée dans un contexte d’analgésie 
spinale53,54.
Conclusion
La dexmédétomidine offre des propriétés uniques par-
mi les agents actuellement disponibles pour la sédation 
aux SI. Des données permettent d’évaluer son utilisation 
en période postopératoire ainsi que son utilisation pro-
longée pour la sédation aux soins intensifs. Les résultats 
récemment publiés de deux études d’envergure, PRO-
DEX et MIDEX, ayant comparé respectivement la dex-
médétomidine au propofol et au midazolam, nous four-
nissent davantage de données sur l’efficacité et 
l’innocuité de la dexmédétomidine dans la population 
bénéficiant de soins strictement médicaux. 
La dexmédétomidine permet d’obtenir un degré de sé-
dation léger et modéré. L’utilisation de doses supérieures 
à celles actuellement recommandées par la monogra-
phie ou l’utilisation d’autres agents s’avèrent souvent 
nécessaires pour les populations de patients bénéficiant 
de soins strictement médicaux. La dexmédétomidine 
permet un meilleur contact avec les patients et possède 
un effet analgésique qui permet de diminuer légèrement 
les besoins en opiacés, bien que cela ne semble pas clini-
quement significatif. Pour certains patients ciblés, l’em-
ploi de ce nouvel agent pourrait prévenir la survenue de 
delirium, faciliter le sevrage de la ventilation mécanique 
et probablement diminuer les durées d’intubation ou de 
ventilation mécanique, surtout par rapport aux benzo-
diazépines. La dexmédétomidine est associée à un risque 
accru de bradycardie et d’hypotension, nécessitant rare-
ment une intervention. 
Les pratiques de sédation actuelles doivent être opti-
misées avec le recours systématisé aux protocoles de 
sédation, aux arrêts de sédation quotidiens et aux proto-
coles de sevrages de ventilation mécanique. Les plus 
grands avantages de la dexmédétomidine sur la surve-
nue de delirium ainsi que sur les durées de ventilation 
mécanique et de séjour aux SI restent certainement à 
démontrer dans un avenir proche. Des données supplé-
mentaires ainsi qu’une expérience plus grande de l’em-
ploi de la dexmédétomidine permettront de mieux situer 
sa place pour la sédation postopératoire ainsi que pour 
la sédation à l’unité de SI médicaux. 
Déclaration des auteurs
Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en 
relation avec le présent article.
la durée de séjour aux SI. Ruokonen et coll. n’ont noté 
aucune différence de durées de ventilation41. Enfin, au 
cours d’une étude pilote, Reade et coll. ont évalué l’utili-
sation de la dexmédétomidine par rapport à l’halopéridol 
dans un groupe de patients dont le sevrage de la ventila-
tion était compliqué par un degré d’agitation élevé. Une 
diminution du temps médian avant l’extubation ainsi que 
du temps avant le congé des SI a été notée. Il s’agit ce-
pendant de résultats exploratoires42. Enfin, dans la plus 
grande étude ayant évalué l’utilisation de la dexmédéto-
midine aux soins intensifs, Jakob et coll. ont noté une 
diminution significative de la durée de ventilation méca-
nique en présence de la dexmédétomidine par rapport au 
midazolam, mais aucune différence par rapport au pro-
pofol. Cependant, la durée maximale d’utilisation de la 
dexmédétomidine était de 14 jours, et les agents sédatifs 
utilisés après cette période pourraient avoir contribué à 
estomper les effets de la dexmédétomidine sur les du-
rées de ventilation. Une analyse post hoc a révélé des di-
minutions significatives des durées d’intubation de pa-
tients sous dexmédétomidine par rapport au midazolam 
et au propofol. Aucune différence de durées de séjour 
aux soins intensifs et de durées d’hospitalisation n’a été 
notée47. 
Innocuité
Les effets indésirables principalement notés au cours 
des études comportent une hypertension transitoire due 
à un effet périphérique initial lors de l’administration des 
bolus ainsi qu’un risque accru de bradycardie et d’hypo-
tension30-36,38-41,47. La plupart du temps, ces effets indési-
rables sont légers et ne nécessitent pas d’intervention. 
L’innocuité des doses de dexmédétomidine allant jusqu’à 
1,5 μg/kg/heure sur des périodes prolongées de plus de 
24 heures a été évaluée, et les données obtenues sont 
rassurantes. En effet, les études à répartition aléatoire 
ne semblent pas démontrer d’effet cardiovasculaire 
grave39-41,47. Dans leur méta-analyse, Tan et coll. ont noté 
un risque de accru de bradycardie lors de l’utilisation de 
bolus et de doses supérieures ou égales à 0,7 μg/kg/
heure29. Un cas de bradycardie grave allant jusqu’à 
un arrêt cardio-respiratoire chez un patient en situation 
postopératoire d’une réparation de l’aorte abdominale 
a récemment été publiée52. Il est à noter que ce patient 
a subi un infarctus du myocarde trois jours après 
l’opération52.
Des réactions de sevrage sont très rarement notées 
lors de l’arrêt brusque de la dexmédétomidine, quant aux 
hypertensions ou aux tachycardies rebonds, elles n’ont 
pas été observées dans les études cliniques26,28,47. Cepen-
dant, cette préoccupation demeure et devrait faire 
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on
ne
l i
nfi
rm
ie
r;
- S
at
is
fa
ct
io
n 
se
m
bl
ab
le
 d
es
 p
at
ie
nt
s;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
, h
yp
ot
en
si
on
;
- A
uc
un
 e
ff
et
 re
bo
nd
 à
 l’
ar
rê
t d
es
 p
er
fu
si
on
s.
- B
on
ne
 v
al
id
ité
 e
xt
er
ne
;
- D
iff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
 b
es
oi
n 
de
 M
O
R
 c
lin
iq
ue
m
en
t  
pe
u 
si
gn
ifi
ca
tiv
e.
H
er
r
20
03
33
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
sc
or
es
 R
SS
 m
oy
en
s
(D
E
X
 4
,5
 v
s 
PR
O
 4
,7
 p
 =
 0
,2
59
);
- U
til
is
at
io
n 
su
pp
lé
m
en
ta
ire
 d
e 
PR
O
 n
éc
es
sa
ire
 p
ou
r 
11
 %
 d
es
 p
at
ie
nt
s 
du
 g
ro
up
e 
D
E
X
 (d
os
e 
m
oy
en
ne
 
to
ta
le
 d
e 
PR
O
 : 
D
E
X
 2
,0
8 
m
g/
h 
vs
 P
R
O
 9
7,
56
 m
g/
h)
.
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 M
O
R
;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
du
ré
es
 d
e 
se
vr
ag
e 
 
et
 d
’in
tu
ba
tio
n;
- 
 D
ur
ée
s 
d’
in
tu
ba
tio
n 
po
ur
 le
s 
pa
tie
nt
s 
av
ec
 u
ne
 
ve
nt
ila
tio
n 
m
éc
an
iq
ue
 p
ro
lo
ng
ée
 (7
5e
 p
er
ce
nt
ile
);
- 
 H
yp
er
te
ns
io
n 
(a
ve
c 
le
s 
bo
lu
s)
.
- É
tu
de
 o
uv
er
te
;
- D
iff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
 b
es
oi
n 
de
 M
O
R
 c
lin
iq
ue
m
en
t  
pe
u 
si
gn
ifi
ca
tiv
e.
E
lb
ar
ad
ie
 
20
04
34
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
sc
or
es
 R
SS
 m
oy
en
s 
(D
E
X
 4
 v
s 
PR
O
 4
.1
, p
 =
 0
,5
9)
.
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 F
E
N
TA
;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
du
ré
es
 d
’in
tu
ba
tio
n;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
ni
ve
au
x 
d’
IL
-6
  
et
 d
e 
co
rt
is
ol
;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
.
- É
tu
de
 o
uv
er
te
, l
im
ité
e 
pa
r l
a 
ta
ill
e 
d’
éc
ha
nt
ill
on
;
- D
iff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
 b
es
oi
n 
de
 F
E
N
TA
 c
lin
iq
ue
m
en
t 
pe
u 
si
gn
ifi
ca
tiv
e.
C
or
be
tt
20
05
35
- A
uc
un
e 
di
ffé
re
nc
e 
de
s 
am
né
si
es
;
- 
 D
ur
ée
 p
er
çu
e 
de
 v
en
til
at
io
n 
m
éc
an
iq
ue
  
(p
 =
 0
,0
44
), 
au
cu
ne
 d
iff
ér
en
ce
 d
an
s 
la
 d
ur
ée
 p
er
çu
e 
et
 d
e 
sé
jo
ur
 a
ux
 S
I;
- 
 C
on
fo
rt
, 
 c
ap
ac
ité
 d
e 
se
 re
po
se
r e
t d
e 
do
rm
ir;
- A
uc
un
e 
di
ffé
re
nc
e 
da
ns
 le
 d
és
ag
ré
m
en
t a
ss
oc
ié
  
à 
l’e
xt
ub
at
io
n.
- 
 D
eg
ré
 d
e 
sé
da
tio
n 
m
oy
en
;
- A
uc
un
e 
di
ffé
re
nc
e 
da
ns
 l’
ut
ili
sa
tio
n 
de
 M
ID
 o
u 
de
 M
O
R;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
du
ré
es
 d
e 
ve
nt
ila
tio
n 
 
et
 d
e 
sé
jo
ur
 a
ux
 S
I;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
, h
yp
ot
en
si
on
, 
 u
til
is
at
io
n 
de
 c
ol
lo
ïd
es
.
- É
tu
de
 o
uv
er
te
;
- S
eu
le
 é
tu
de
 a
ya
nt
 é
va
lu
é 
le
s 
pe
rc
ep
tio
ns
  
de
s 
pa
tie
nt
s 
co
m
m
e 
ob
je
ct
if 
pr
im
ai
re
, a
ve
c 
 
un
e 
bo
nn
e 
ju
st
ifi
ca
tio
n 
de
 la
 ta
ill
e 
d’
éc
ha
nt
ill
on
.
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Sé
da
tio
n 
– 
So
in
s 
in
te
ns
ifs
 c
hi
ru
rg
ic
au
x
R
éf
ér
en
ce
s
 O
bj
ec
tif
s p
ri
m
ai
re
s
A
ut
re
s 
ré
su
lt
at
s
C
om
m
en
ta
ir
es
W
ah
la
nd
er
 
20
05
36
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
la
 fr
éq
ue
nc
e 
d’
ut
ili
sa
tio
n 
su
pp
lé
m
en
ta
ir
e 
de
 B
U
PI
  
(D
E
X
 7
,5
 v
s 
pl
ac
eb
o 
9,
2,
 p
 =
 0
,0
58
);
- 
 R
ec
ou
rs
 à
 u
ne
 a
ug
m
en
ta
tio
n 
du
 d
éb
it 
 
de
 la
 p
er
fu
si
on
 é
pi
du
ra
le
(D
E
X
 0
 v
s 
pl
ac
eb
o 
7,
 p
 =
 0
,0
01
).
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 F
E
N
TA
;
- 
 R
ét
en
tio
n 
de
 C
O
2, 
( 
 P
aC
O
2)
;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
, h
yp
ot
en
si
on
.
- É
tu
de
 li
m
ité
e 
pa
r l
a 
ta
ill
e 
d’
éc
ha
nt
ill
on
;
- 
 P
aC
O
2 c
lin
iq
ue
m
en
t p
eu
 s
ig
ni
fic
at
iv
e;
- N
e 
pe
rm
et
 p
as
 d
e 
st
at
ue
r s
ur
 l’
in
no
cu
ité
 d
e 
la
 D
E
X
 
em
pl
oy
ée
 a
ve
c 
un
e 
an
al
gé
si
e 
ép
id
ur
al
e 
(
 p
ot
en
tie
lle
 
du
 ri
sq
ue
 d
e 
br
ad
yc
ar
di
e 
et
 d
’h
yp
ot
en
si
on
, e
ff
et
 
sy
m
pa
th
ol
yt
iq
ue
 p
ou
rr
ai
t ê
tr
e 
po
te
nt
ia
lis
é)
.
M
al
do
na
do
20
09
37
- 
 In
ci
de
nc
e 
de
 d
el
ir
iu
m
  
(D
EX
 3
 %
; v
s 
PR
O
 5
0 
% 
vs
 M
ID
 5
0 
%,
 p
 <
 0
,0
01
).
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
la
 d
ur
ée
 d
’in
tu
ba
tio
n;
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 F
E
N
TA
 c
om
pa
ra
tiv
em
en
t a
u 
M
ID
;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
e 
du
ré
es
 d
e 
sé
jo
ur
 a
ux
 S
I  
et
 d
’h
os
pi
ta
lis
at
io
n.
- É
tu
de
 o
uv
er
te
;
- S
él
ec
tio
n 
de
 p
at
ie
nt
s 
en
 c
hi
ru
rg
ie
 s
uj
et
s 
à 
un
 ri
sq
ue
 é
le
vé
 d
e 
de
li
ri
um
  
(r
em
pl
ac
em
en
ts
 v
al
vu
la
ir
es
);
- P
lu
si
eu
rs
 p
at
ie
nt
s 
ex
cl
us
 d
e 
l’é
tu
de
  
(p
lu
s 
no
m
br
eu
x 
da
ns
 le
 g
ro
up
e 
D
E
X
);
- A
na
ly
se
 p
er
-p
ro
to
co
l.
Sh
eh
ab
i
20
09
38
- A
uc
un
e 
di
ffé
re
nc
e 
si
gn
ifi
ca
tiv
e 
da
ns
 l’
in
ci
de
nc
e 
 
de
 d
el
ir
iu
m
 (D
EX
 8
,6
 %
 v
s 
M
O
R 
15
 %
, p
 =
 0
,0
88
).
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
l’a
tt
ei
nt
e 
 
du
 d
eg
ré
 d
e 
sé
da
tio
n 
vi
sé
;
- 
 D
ur
ée
 d
u 
de
li
ri
um
;
- 
 In
ci
de
nc
e 
de
 d
el
ir
iu
m
 c
he
z 
le
s 
pa
tie
nt
s 
ay
an
t 
né
ce
ss
ité
 u
n 
ba
llo
n 
in
tr
a-
ao
rt
iq
ue
;
- 
 D
ur
ée
 d
’in
tu
ba
tio
n 
 
(c
he
z 
le
s 
pa
tie
nt
s 
av
ec
 d
es
 d
ur
ée
s 
de
 v
en
til
at
io
n 
m
éc
an
iq
ue
 p
ro
lo
ng
ée
s,
 c
.-à
-d
. >
 1
2 
h,
 >
 1
8 
h)
;
- U
til
is
at
io
n 
co
m
pa
ra
bl
e 
de
 P
R
O
 e
t d
e 
M
O
R
 d
an
s 
le
s 
gr
ou
pe
s,
  
ut
ili
sa
tio
n 
de
 M
ID
;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
, 
 h
yp
ot
en
si
on
, 
 n
or
ép
in
ép
hr
in
e.
- L
a 
di
m
in
ut
io
n 
de
 la
 d
ur
ée
 d
’in
tu
ba
tio
n 
no
té
e 
 
n’
es
t p
as
 c
lin
iq
ue
m
en
t s
ig
ni
fic
at
iv
e 
 
(d
iff
ér
en
ce
 a
bs
ol
ue
 d
e 
1 
h)
.
Sé
da
tio
n 
– 
So
in
s 
in
te
ns
ifs
 m
éd
ic
au
x
R
éf
ér
en
ce
s
 O
bj
ec
tif
s p
ri
m
ai
re
s
A
ut
re
s 
ré
su
lt
at
s
C
om
m
en
ta
ir
es
Pa
nd
ha
ri
-
pa
nd
e 
20
07
39
- 
 N
om
br
e 
de
 jo
ur
s 
m
éd
ia
n 
sa
ns
 d
el
ir
iu
m
  
ou
 c
om
a 
(D
EX
 7
 v
s 
LO
R 
3,
 p
 =
 0
,0
1)
;
- 
 N
om
br
e 
de
 jo
ur
s 
m
éd
ia
n 
sa
ns
 c
om
a 
 
(D
EX
 1
0 
vs
 L
O
R 
8,
 p
 <
 0
,0
01
), 
au
cu
ne
 d
iff
ér
en
ce
 
si
gn
ifi
ca
tiv
e 
da
ns
 le
 n
om
br
e 
de
 jo
ur
s 
m
éd
ia
n 
sa
ns
 
de
lir
iu
m
 (D
EX
 9
 v
s 
LO
R 
7,
 p
 =
 0
,0
9)
;
- 
 A
tte
in
te
 d
u 
sc
or
e 
RA
SS
 v
is
é 
 
(D
EX
 6
7 
% 
vs
 L
O
R 
55
 %
, p
 =
 0
,0
08
).
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 F
E
N
TA
;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
 n
om
br
e 
 
de
 jo
ur
s 
sa
ns
 v
en
til
at
io
n 
m
éc
an
iq
ue
;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
du
ré
es
  
de
 s
éj
ou
r a
ux
 S
I e
t d
’h
os
pi
ta
lis
at
io
n;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
le
s 
év
al
ua
tio
ns
  
co
gn
iti
ve
s 
ap
rè
s 
le
 c
on
gé
 d
es
 S
I;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
la
 m
or
ta
lit
é 
 
à 
28
 jo
ur
s 
et
 à
 1
2 
m
oi
s;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
;
- 4
 a
ut
o-
ex
tu
ba
tio
ns
 d
an
s 
le
  
gr
ou
pe
 D
E
X
 v
s 
2 
da
ns
 le
 g
ro
up
e 
LO
R
.
- M
au
va
is
 c
om
pa
ra
te
ur
(M
al
gr
é 
qu
e 
le
 L
O
R
 s
oi
t r
ec
om
m
an
dé
 d
an
s 
le
s 
lig
ne
s 
di
re
ct
ri
ce
s 
de
 la
 S
C
C
M
, l
es
 p
er
fu
si
on
s 
co
nt
in
ue
s 
so
nt
 p
eu
 u
til
is
ée
s.
 D
e 
pl
us
, l
es
 a
rr
êt
s 
de
 s
éd
at
io
n 
ét
ai
en
t f
ac
ul
ta
tif
s.
 L
es
 d
os
es
 d
e 
D
E
X
 e
t d
e 
LO
R
 
em
pl
oy
ée
s 
au
 d
ép
ar
t n
e 
se
m
bl
en
t p
as
 é
qu
iv
al
en
te
s)
;
- M
od
ifi
ca
tio
n 
de
 l’
ob
je
ct
if 
pr
im
ai
re
  
(a
va
nt
 le
 d
éb
ut
 d
u 
re
cr
ut
em
en
t)
;
- L
a 
su
pé
ri
or
ité
 n
ot
ée
 p
ou
r d
e 
l’o
bj
ec
tif
 p
ri
m
ai
re
  
es
t e
xp
liq
ué
e 
pa
r u
n 
pl
us
 g
ra
nd
 n
om
br
e 
 
de
 p
at
ie
nt
s 
su
rs
éd
at
io
nn
és
 d
an
s 
le
 g
ro
up
e 
LO
R
.
T
ab
le
au
 I
I 
:  R
és
u
m
é 
de
s 
ré
su
lt
at
s 
de
s 
ét
u
de
s 
po
rt
an
t 
su
r 
l’u
ti
li
sa
ti
on
 d
e 
la
 d
ex
m
éd
ét
om
id
in
e 
(s
u
it
e)
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s p
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m
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re
s
A
ut
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s 
ré
su
lt
at
s
C
om
m
en
ta
ir
es
W
ah
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nd
er
 
20
05
36
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
la
 fr
éq
ue
nc
e 
d’
ut
ili
sa
tio
n 
su
pp
lé
m
en
ta
ir
e 
de
 B
U
PI
  
(D
E
X
 7
,5
 v
s 
pl
ac
eb
o 
9,
2,
 p
 =
 0
,0
58
);
- 
 R
ec
ou
rs
 à
 u
ne
 a
ug
m
en
ta
tio
n 
du
 d
éb
it 
 
de
 la
 p
er
fu
si
on
 é
pi
du
ra
le
(D
E
X
 0
 v
s 
pl
ac
eb
o 
7,
 p
 =
 0
,0
01
).
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 F
E
N
TA
;
- 
 R
ét
en
tio
n 
de
 C
O
2, 
( 
 P
aC
O
2)
;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
, h
yp
ot
en
si
on
.
- É
tu
de
 li
m
ité
e 
pa
r l
a 
ta
ill
e 
d’
éc
ha
nt
ill
on
;
- 
 P
aC
O
2 c
lin
iq
ue
m
en
t p
eu
 s
ig
ni
fic
at
iv
e;
- N
e 
pe
rm
et
 p
as
 d
e 
st
at
ue
r s
ur
 l’
in
no
cu
ité
 d
e 
la
 D
E
X
 
em
pl
oy
ée
 a
ve
c 
un
e 
an
al
gé
si
e 
ép
id
ur
al
e 
(
 p
ot
en
tie
lle
 
du
 ri
sq
ue
 d
e 
br
ad
yc
ar
di
e 
et
 d
’h
yp
ot
en
si
on
, e
ff
et
 
sy
m
pa
th
ol
yt
iq
ue
 p
ou
rr
ai
t ê
tr
e 
po
te
nt
ia
lis
é)
.
M
al
do
na
do
20
09
37
- 
 In
ci
de
nc
e 
de
 d
el
ir
iu
m
  
(D
EX
 3
 %
; v
s 
PR
O
 5
0 
% 
vs
 M
ID
 5
0 
%,
 p
 <
 0
,0
01
).
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
la
 d
ur
ée
 d
’in
tu
ba
tio
n;
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 F
E
N
TA
 c
om
pa
ra
tiv
em
en
t a
u 
M
ID
;
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
e 
du
ré
es
 d
e 
sé
jo
ur
 a
ux
 S
I  
et
 d
’h
os
pi
ta
lis
at
io
n.
- É
tu
de
 o
uv
er
te
;
- S
él
ec
tio
n 
de
 p
at
ie
nt
s 
en
 c
hi
ru
rg
ie
 s
uj
et
s 
à 
un
 ri
sq
ue
 é
le
vé
 d
e 
de
li
ri
um
  
(r
em
pl
ac
em
en
ts
 v
al
vu
la
ir
es
);
- P
lu
si
eu
rs
 p
at
ie
nt
s 
ex
cl
us
 d
e 
l’é
tu
de
  
(p
lu
s 
no
m
br
eu
x 
da
ns
 le
 g
ro
up
e 
D
E
X
);
- A
na
ly
se
 p
er
-p
ro
to
co
l.
Sh
eh
ab
i
20
09
38
- A
uc
un
e 
di
ffé
re
nc
e 
si
gn
ifi
ca
tiv
e 
da
ns
 l’
in
ci
de
nc
e 
 
de
 d
el
ir
iu
m
 (D
EX
 8
,6
 %
 v
s 
M
O
R 
15
 %
, p
 =
 0
,0
88
).
- A
uc
un
e 
di
ff
ér
en
ce
 d
an
s 
l’a
tt
ei
nt
e 
 
du
 d
eg
ré
 d
e 
sé
da
tio
n 
vi
sé
;
- 
 D
ur
ée
 d
u 
de
li
ri
um
;
- 
 In
ci
de
nc
e 
de
 d
el
ir
iu
m
 c
he
z 
le
s 
pa
tie
nt
s 
ay
an
t 
né
ce
ss
ité
 u
n 
ba
llo
n 
in
tr
a-
ao
rt
iq
ue
;
- 
 D
ur
ée
 d
’in
tu
ba
tio
n 
 
(c
he
z 
le
s 
pa
tie
nt
s 
av
ec
 d
es
 d
ur
ée
s 
de
 v
en
til
at
io
n 
m
éc
an
iq
ue
 p
ro
lo
ng
ée
s,
 c
.-à
-d
. >
 1
2 
h,
 >
 1
8 
h)
;
- U
til
is
at
io
n 
co
m
pa
ra
bl
e 
de
 P
R
O
 e
t d
e 
M
O
R
 d
an
s 
le
s 
gr
ou
pe
s,
  
ut
ili
sa
tio
n 
de
 M
ID
;
- 
 B
ra
dy
ca
rd
ie
, 
 h
yp
ot
en
si
on
, 
 n
or
ép
in
ép
hr
in
e.
- L
a 
di
m
in
ut
io
n 
de
 la
 d
ur
ée
 d
’in
tu
ba
tio
n 
no
té
e 
 
n’
es
t p
as
 c
lin
iq
ue
m
en
t s
ig
ni
fic
at
iv
e 
 
(d
iff
ér
en
ce
 a
bs
ol
ue
 d
e 
1 
h)
.
Sé
da
tio
n 
– 
So
in
s 
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te
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ifs
 m
éd
ic
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x
R
éf
ér
en
ce
s
 O
bj
ec
tif
s p
ri
m
ai
re
s
A
ut
re
s 
ré
su
lt
at
s
C
om
m
en
ta
ir
es
Pa
nd
ha
ri
-
pa
nd
e 
20
07
39
- 
 N
om
br
e 
de
 jo
ur
s 
m
éd
ia
n 
sa
ns
 d
el
ir
iu
m
  
ou
 c
om
a 
(D
EX
 7
 v
s 
LO
R 
3,
 p
 =
 0
,0
1)
;
- 
 N
om
br
e 
de
 jo
ur
s 
m
éd
ia
n 
sa
ns
 c
om
a 
 
(D
EX
 1
0 
vs
 L
O
R 
8,
 p
 <
 0
,0
01
), 
au
cu
ne
 d
iff
ér
en
ce
 
si
gn
ifi
ca
tiv
e 
da
ns
 le
 n
om
br
e 
de
 jo
ur
s 
m
éd
ia
n 
sa
ns
 
de
lir
iu
m
 (D
EX
 9
 v
s 
LO
R 
7,
 p
 =
 0
,0
9)
;
- 
 A
tte
in
te
 d
u 
sc
or
e 
RA
SS
 v
is
é 
 
(D
EX
 6
7 
% 
vs
 L
O
R 
55
 %
, p
 =
 0
,0
08
).
- 
 U
til
is
at
io
n 
de
 F
E
N
TA
;
- A
uc
un
e 
di
ff
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Safety and efficacy of  
dexmedetomidine as a sedative agent  
in the intensive care unit
Abstract
Objective: To evaluate the data supporting the 
use of dexmedetomidine for post-operative sedation 
as well for its prolonged use in the medical intensive 
care unit.
Data sources: A search using the PubMed data-
base was done using the following key words: dex-
medetomidine, intensive care, cardiac surgery. 
Study selection and data extraction: Retained 
were the randomized prospective studies that eva-
luated the use of dexmedetomidine in a population 
of adult patients undergoing sedation in the inten-
sive care unit and that had efficacy as a primary end 
point. Studies written in languages other than French 
or English were excluded.
Data analysis: Dexmedetomidine provides light 
to moderate sedation. However, doses superior to 
the ones recommended in the product monograph 
are often necessary as is the addition of other seda-
tive agents. Dexmedetomidine has unique properties 
among the available agents. It provides light to mo-
derate sedation, tact with patients, and has an 
analgesic effect that allows a small decrease in 
opiate requirements even if these do not seem to be 
clinically significant. By targeting certain patients, 
the use of this new agent could help prevent the 
onset of delirium, facilitate weaning from mechani-
cal ventilation, and possibly decrease the duration of 
intubation or mechanical ventilation.
Conclusion: Dexmedetomidine has unique phar-
macological properties and has certain advantages 
over the sedative agents currently available in inten-
sive care. Optimization of current sedation practices 
should be a priority.
Key words: Dexmedetomidine, intensive care, 
sedation, delirium, mechanical ventilation
